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Relato de um caso raro de osteocondroma patelar. Homem de 60 anos apresentou tumor na
patela esquerda que tem se desenvolvido por 10 anos, fato raro, considerando-se a idade
do  paciente e o local de surgimento do tumor. Dor leve e a presenc¸a  da massa compu-
nham  o quadro clínico, sem limitac¸ão  da ﬂexoextensão ou déﬁcit neurovascular. O tumor
apresentava  8 cm longitudinal x 6 cm transversal x 3 cm anteroposterior, endurecido, ade-
rido  ao plano ósseo patelar. Nas radiograﬁas e tomograﬁas observamos áreas mais densas
correspondentes  de osso e outras menos densas, que podem corresponder à cartilagem, de
crescimento lento, e irregularidades na superfície articular patelofemoral. Foi feita ressecc¸ão
simples  do tumor e o anatomopatológico conﬁrmou osteocondroma da patela. Osteocon-
droma,  ou exostose osteocartilaginosa, abrange uma grande parte dos tumores ósseos
benignos.  Ele resulta de alterac¸ões  celulares que desencadeiam a produc¸ão  desregulada
de  osso esponjoso. Seu tratamento é feito basicamente pela retirada cirúrgica da massa
tumoral.  Não é essencial, mas recomendada para evitar lesões por contiguidade e risco de
malignizac¸ão.
©  2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. 
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a  b  s  t  r  a  c  t
The aim was  to report on a rare case of patellar osteochondroma. A 60-year-old man  pre-
sented  a tumor on his left patella that had developed over a 10-year period, which is a rare
occurrence, considering the patient’s age and the site at which the tumor appeared. The
clinical condition comprised mild pain and the presence of a mass, without limitation of
ﬂexion-extension or any neurovascular deﬁcit. The tumor dimensions were 8 cm longitudi-
nally  x 6 cm transversally x 3 cm anteroposteriorly. It was hardened and was  adhering to the
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDOn radiographs and tomographic scans, we observed areas of greaterpatellar bone plane. density  corresponding to bone and other less dense areas that could correspond to slow-
growing  cartilage, with irregularities on the patellofemoral joint surface. Simple resection
of  the tumor was performed, and the anatomopathological examination conﬁrmed that it
was a patellar osteochondroma. Osteochondroma, or osteocartilaginous exostosis, includes
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a large proportion of the benign bone tumors. It results from cell alterations that trigger
unregulated production of spongy bone. It is basically treated by means of surgical removal
of the tumor mass. This is not essential, but is recommended in order to avoid lesions caused
by contiguity and the risk of malignant transformation.
© 2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
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mntroduc¸ão
 osteocondroma é o tumor benigno mais comum e abrange
0%  de todos os tumores ósseos e 30% dos benignos. Essa exos-
ose  osteocartilaginosa costuma ser detectada na infância e
a adolescência e é menos frequente em adultos.1 Decorre
a  modiﬁcac¸ão  na direc¸ão  de crescimento da placa epiﬁsária,
ue  passa a produzir osso esponjoso, histologicamente desor-
anizado,  revestido por capa cartilaginosa e, em sua base,
or  periósteo adjacente. A espessura da capa de cartilagem
em  relac¸ão  com a malignidade do tumor, principalmente nos
dultos.
O  diagnóstico do osteocondroma é predominante radiográ-
co,  mas  ele pode ser descoberto incidentalmente durante a
alpac¸ão  de uma  massa na região acometida que causa dor.2
ssa dor origina-se do trauma direto no tumor ou do processo
nﬂamatório desencadeado pela lesão. No caso de osteocon-
romas  localizados nas cinturas escapular, pélvica, coluna ou
aiz dos membros, as radiograﬁas comuns podem não visu-
lizar  a capa cartilaginosa. É necessária a tomograﬁa axial
omputadorizada para delimitar sua real extensão. Tumores
a  patela são muito raros.3–5 O objetivo deste trabalho é relatar
m  caso raro de osteocondroma patelar.
elato  de  caso
aciente masculino, 60 anos. Referiu que havia cerca de
0  anos notara crescimento lento de tumorac¸ão  no joelho
squerdo, indolor, lateralmente sobre a patela. Ao exame
ísico,  foi observado tumor de 8 cm longitudinal × 6 cm trans-
ersal  × 3 cm anteroposterior, endurecido, aderido ao plano
sseo  patelar, sem outros sinais ﬂogísticos, que se deslocava
unto  com a patela ao se fazer a ﬂexo-extensão do joelho.
usência de déﬁcit neurovascular e sem prejudicar a ampli-
ude  de movimento do joelho (ﬁg. 1).
Na avaliac¸ão  radiológica foi evidenciada uma  tumorac¸ão
e  densidade óssea no polo inferior da patela do joelho
squerdo. Nas radiograﬁas observamos áreas mais densas cor-
espondentes  de osso e outras menos densas, que podem
orresponder à cartilagem (ﬁg. 2).
Tomograﬁa evidenciou tumorac¸ão  primária do polo infe-
ior  da patela, com característica osteocartilaginosa, de
rescimento lento e irregularidades na superfície articular
atelofemoral, que sugere artrose nessa região (ﬁg. 3).
Foi  feita a hipótese diagnóstica de osteocondroma da patela
 indicada ressecc¸ão  cirúrgica por causa do crescimento do
umor.  No ato intraoperatório observamos uma lesão óssea,
nvolta  por capa cartilaginosa, e foi feita a ressecc¸ão  simples
o  tumor (ﬁg. 4). No exame anatomopatológico foi conﬁr-
ado  o diagnóstico de osteocondroma patelar sem sinais deLtda. 
malignizac¸ão.  No acompanhamento o paciente não apresen-
tou  sinais de recidiva por cinco anos.
Discussão
Os osteocondromas ocorrem em jovens e em ossos que apre-
sentam  ossiﬁcac¸ão  endocondral. A localizac¸ão  principal é a
região  do joelho, na metáﬁse distal do fêmur e proximal da
tíbia;  em seguida, a região proximal do úmero e do fêmur.
As  lesões são localizadas na região metaﬁsária do osso e ten-
dem  a crescer no sentido da diáﬁse e afastar-se da epíﬁse.6
O caso em estudo é bastante incomum por dois fatores, prin-
cipalmente:  a idade do paciente, 60 anos, muito acima do que
se  costuma observar, e o local de origem do tumor, a patela,
também  bastante incomum.
Os  osteocondromas do joelho se desenvolvem lentamente
por  vários anos, geralmente de 10 a 20 anos, mas  existem
alguns relatos de tumores que evoluíram em até seis meses.7
Alguns sintomas no joelho podem surgir por causa de tumo-
res  patelares como tendinite, bloqueio articular, limitac¸ão  da
ﬂexo-extensão, artrite degenerativa e, raramente, até mesmo
compressão neurovascular.8–11 Nosso paciente apresentava
sintomas leves de dor e o que mais o incomodava era o
crescimento do tumor, mas  também apresentava artrite dege-
nerativa  ao exame, o que pode ser frequente por ser idoso.
A  exostose é coberta por uma  ﬁna camada de pericôndrio,
que é aderente à cartilagem e contínua com o periósteo do osso
adjacente,  e pode ser séssil ou pediculada. O revestimento car-
tilaginoso  costuma variar de 1 a 3 mm em espessura. Quanto
mais  jovem o paciente, mais espessa é a capa. O interior da
exostose  é constituído por osso esponjoso normal, que é con-
tínuo  com o osso da metáﬁse adjacente. Uma  bolsa pode se
formar  sobre o osteocondroma e geralmente é decorrente do
processo inﬂamatório, que ocorre pela irritac¸ão  dos músculos
e  dos tendões adjacentes. A bolsa pode conter líquido e corpos
ﬁbrosos,  algumas vezes calciﬁcados. O exame microscópico
revela ossiﬁcac¸ão  endocondral normal; focos de cartilagem
proliferativa são encontrados nas camadas profundas. Pode
haver  medula óssea ﬁbrosada, impregnada por detritos de car-
tilagem  calciﬁcada. A medula óssea do interior da exostose é
predominantemente gordurosa.1,2,12
Não é propriamente uma  neoplasia, pois o crescimento da
lesão  geralmente se interrompe com o fechamento epiﬁsário
e  se estabiliza. No entanto, o crescimento dessas formac¸ões
após  a maturac¸ão  do esqueleto é, na maioria das vezes, sinal
precoce  da transformac¸ão  maligna. Geralmente tem baixo
grau  de malignidade, com bom prognóstico e baixos riscos
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDde  metástases, quando a ressecc¸ão  é precoce. As metásta-
ses  atingem preferencialmente partes moles, quando blocos
de  células cartilaginosas se implantam nos tecidos circun-
vizinhos, ao descolar o pericôndrio da exostose durante a
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Figura 1 – Aspecto clínico em uma  visão anterior do joelho esquerdo (A) e em perﬁl (B), que evidencia tumorac¸ão de 8 cm
longitudinal × 6 cm transversal × 3 cm anteroposterior, consistência endurecida, aderida à patela, que não limitou
a  ﬂexo-extensão desse paciente (C).
Figura 2 – Radiograﬁa em anteroposterior (A) e em perﬁl (B), que evidencia tumorac¸ão óssea no polo inferior da patela
do joelho esquerdo.
Figura 3 – Tomograﬁa do joelho esquerdo, cortes transversais, que evidencia tumorac¸ão originada primariamente da patela,
ula ano seu polo inferior (A), que se estende inferiormente e abaressecc¸ão.  Não houve sinais clínicos de malignizac¸ão  do tumor
no  paciente, como a dor à palpac¸ão  ou a presenc¸a  de sinais ﬂo-
gísticos.  O tempo de 10 anos que o tumor levou para atingir
o  tamanho apresentado também é indicativo na benignidade pele e o tecido subcutâneo lateralmente (B).do  tumor; caso fosse maligno, o crescimento teria ocorrido
em  um tempo menor, impossibilitaria a adaptac¸ão  da pele
e  causaria os sinais típicos da inﬂamac¸ão.  Quando as lesões
são  múltiplas, representam doenc¸a  autossômica dominante
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1igura 4 – Aspecto intraoperatório da ressecc¸ão tumoral (A), 
ereditária, com frequência de malignizac¸ão  em mais de 10%
os  casos. A incidência varia de 0,9 a 1,4% por 100.000 habitan-
es  e a distribuic¸ão  é geralmente simétrica. Leva a indivíduos
om  baixa estatura (40% dos casos) e valgismo ao nível do joe-
ho  e tornozelo e assimetria das cinturas pélvica e escapular.
 malignizac¸ão,  nesses casos, tem crescimento lento e aparece
pós  a segunda década de vida.1,2,11
A cirurgia de ressecc¸ão  do tumor não é mandatória em
odos  os casos. Suas principais indicac¸ões  são quando a
xostose  estiver interferindo com o crescimento da extre-
idade,  o que leva a alterac¸ões  funcionais e mecânicas, ou
a  presenc¸a  de malignizac¸ão,  que é caracterizada por capa
spessa  com espessura maior do que 2 cm,  no adulto, e erosão
ssea,  compressão vascular e/ou nervosa com sintomas e blo-
ueio articular promovido pelo osteocondroma. As indicac¸ões
elativas  são as complicac¸ões  estéticas, que muitas vezes
eterminam cicatriz cutânea pós-operatória pior do que a
rópria  deformidade estética, e a dor, que pode ocorrer por
ausa  de bursite ou após fratura, a depender dos sintomas
o  paciente. No caso de tumores de patela podem ser feitas
atelectomia total, parcial ou apenas a ressecc¸ão  ampla do
umor,  para que os sintomas melhorem. Essa escolha depende
a  localizac¸ão  do tumor, se é pediculado ou não, do volume e
as  condic¸ões  da pele.13,14
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